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EXPLIQUER les risques inherents 
aux protheses vasculaires et les mesures 
preventives correspondantes. 

DIAGNOSTIQUER une complication 

liee au materiel prothetique ou au traitement 

associe. 


L a surveillance des malades porteurs de protheses vascu- 
laires ne repose pas exclusivement sur le specialiste, qu’il 
soit chirurgien, angeiologue ou radiologue, mais egale- 
ment (et surtout) sur le medecin generaliste, a la difference des 
malades ayant eu une revascularisation coronarienne, ou en 
hemodialyse, qui necessitent une surveillance specialisee, qui ne 
sera pas abordee dans cet article. 

Cette surveillance a un triple objectif : 

- surveillance du traitement et des facteurs de risque ; 

- surveillance des complications propres a la prothese ; 

- surveillance des autres localisations de la maladie atheroma- 
teuse. 

Surveillance du traitement et des facteurs de risque 

Tout malade opere d’une prothese vasculaire est sous traite- 
ment au long cours : antiagregant (sauf s’il existe une indication 
cardiologique a un traitement par antivitamine-K [AVK]), statine, 
et antihypertenseur. La surveillance de ce traitement porte sur : 

- sa tolerance, notamment en cas dissociation de 2 antiagre- 
gants ou d’un antiagregant avec un AVK : les risques hemorra- 
giques sont multiplies (1 5 a 20 fois), et la prevention gastrique, 
par un inhibiteur de la pompe a protons, est indispensable (a 
prendre a 1 2 heures d’intervalle du clopidogrel pour eviter d’en 


neutraliser I’efficacite). II taut etre prudent avec les molecules 
combinant 2 principes actifs, tel Pravadual, associant aspirine 
80 mg et pravastatine 40 mg, et les nouvelles molecules preco- 
nisees en cas de resistance au clopidogrel, tel le Prasugrel ; 

- son observance, r arret brutal et prolonge (de plus de 3-4 jours) 
de ces medicaments pouvant entraTner des complications par 
effet « rebond ». II est ainsi recommande de ne pas arreter le 
traitement antiagregant en cas d ’extraction dentaire ; 

- son efficacite, fondee notamment sur les bilans de controle 
sanguins, a effectuer au moins une fois par an, et comportant, 
entre autres, I’hemoglobine glyquee, le bilan lipidique, la CRP 
et la clairance de la creatinine. 

Surveillance des complications propres 
d’une prothese vasculaire 

Type de revascularisation 

La surveillance n’est possible que si le type de revascularisation 
est parfaitement identifie. 

1 . Pontage 

Un pontage cousu a ses deux extremites aux arteres du malade 
se caracterise par : 

- le materiau : polyester (terme a preferer a celui de Dacron, qui 
est une marque) ou polytetrafluoroethylene (PTFE). Les pro- 
theses en polyester sont habituellement souples et pulsatiles, 
et done faciles a palper, au contraire des protheses en PTFE, 
dont les pulsations sont plus difficiles a percevoir. Elies peuvent 
cependant avoir un renforcement externe (par des anneaux) 
qui les rigidifie et les rend plus resistantes a la compression 
externe, et done plus difficiles a palper. . . 

Certains pontages sont composites (ou mixtes), faits pour partie 
d’un materiau prothetique et pour partie d’un materiau auto- 
gene (veineux ou arteriel), ce dernier etant privilegie dans certaines 
circonstances : site infecte (meilleure resistance a I’infection), 
ou franchissement de I’articulation du genou (ne se plicaturant 
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FIGURE 1 


Reconstruction tridimensionnelle par angioscanner d’un pontage 
aorto-femoral gauche, associe a un pontage croise interfemoral. 


pas lors des mouvements de flexion-extension, et done moins 
susceptible a la thrombose) ; 

- sa morphologie : tube (pontage aorto-femoral) ou pontage 
bifurque (en culotte : pontage aorto-bifemoral) ; 

- son diametre (5 mm de diametre pour une artere de jambe 
jusqu’a 30-40 mm de diametre pour I’aorte thoracique...) ; les 
pontages bifurques sont definis par deux diametres : celui du 
corps commun et celui des branches (habituellement de 
moitie : 1 6/8 ou 20/1 0 par exemple) ; 

- son siege, defini par I’artere donneuse et I’artere receptrice : 
pontage aorto-femoral irmplante depuis I’aorte jusqu’a lafemo- 
rale, pontage axillo-poplite reliant I’artere axillaire et I’artere 
poplitee ; 

- le trajet : anatomique, au contact d’un axe arteriel natif, ou extra- 
anatomique, n’empruntant pas le trajet habituel des axes arte- 
riels (intervention anterieure, zone irradiee, infectee...) : pontage 
femoro-femoral croise (entre les deux femorales, evitant une 
laparotomie), pouvant etre sous-cutane, bien palpable, ou plus 
profond, retropubien, dans I’espace de Retzius, non palpable, 
mais moins expose aux compressions externes (fig. 1). 

2. Endoprothese 

L’endoprothese (ou stent) est habituellement irmplantee par 
ponction arterielle percutanee (notamment femorale), mais elle peut 
parfois necessiter un abord chirurgical de I’axe arteriel d’acces. 


Les endoprotheses couvertes (« stent-graft ») sont utilisees 
essentiellement pour traiter les anevrismes d’une fagon moins 
traumatisante qu’une chirurgie directe. 

Complications precoces 

Nous n’envisagerons que les complications survenant apres 
I’hospitalisation et le retour du malade a domicile. Elies sont habi- 
tuellement en rapport avec la voie d’abord. 

Les nevralgies sont liees a la dissection des rameaux nerveux 
superficiels entourant I’axe arteriel aborde chirurgicalement. 
Elies sont particulierement signalees en cas d’abord chirurgical 
du trepied femoral (triangle de Scarpa), a type de dysesthesies 
de la face antero-interne de la cuisse, descendant jusqu’au 
genou (decharges electriques, fourmillements, sensation de 
carton...), ou du creux poplite, pouvant entraTner une impotence 
fonctionnelle. 

L’cedeme du membre inferieur est lie a la revascularisation efficace 
d’un membre auparavant ischemie, et done appele « oedeme de 
revascularisation » ; il est d’autant plus important que I’ischemie 
etait severe (sensitivomotrice), aigue, et est majoree par des fac- 
teurs chirurgicaux : incision chirurgicale (traumatisme des tissus 
lymphatiques), prelevement de la veine grande saphene, hema- 
tome postoperatoire... II ne peut inquieter qu’apres le retour du 
malade a son domicile, car il est accentue par la reprise de la 
marche et des activites physiques. II doit etre distingue d’une 
phlebite postoperatoire, en faisant pratiquer si necessaire une 
echographie-doppler. 

Toute complication au niveau de la voie d’abord necessite une reprise 
en charge par le chirurgien, qu’il s’agisse d’une lymphorree, d’un 
hematome, d’un ecoulement, ou d’une necrose des berges 
cutanees. 

En cas de dilatation percutanee, I’hematome au niveau du 
point de ponction arterielle est frequent ; il doit faire craindre un faux 
anevrisme s’il s’etend secondairement, et pratiquer une echo- 
graphie-doppler. 

Complications tardives 

Elies peuvent etre specifiques, cardiovasculaires, ou non spe- 
cifiques. 

1 . Complications specifiques 

Occlusion de la revascularisation (pontage ou artere stentee) : a titre 
d’exemple, les taux de permeabilites actuariels des pontages 
aorto-bifemoraux sont de 85 % a 5 ans et de 75 % a 1 0 ans ; le 
taux moyen annuel de thrombose est de 2 a 4 % ; 50 % des 
thromboses surviennent dans les 5 premieres annees, et 80 % 
sont unilaterales, n’interessant qu’une branche prothetique. 

La thrombose determine un tableau clinique brutal, souvent 
plus severe que la symptomatologie initiale qui avait motive la 
revascularisation (du fait de I’exclusion progressive de la circula- 
tion collateral de la zone pontee, de I’extension de la throm- 
bose aux arteres sus- et sous-jacentes au pontage, d’une 
embolie concomitante...). Le pouls n’est plus retrouve. Une 
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Surveillance des porteurs de protheses vasculaires 

POINTS FORTS A RETENIR 

QTout malade porteur d’une prothese vasculaire doit 
avoir un traitement a vie. 

QTout malade porteur d’une prothese vasculaire doit 
avoir une surveillance reguliere (1 ou 2 fois/an), clinique, 
biologique, et morphologique. 

QToute exploration, et, a fortiori , toute intervention, doit 
etre adaptee aux antecedents chirurgicaux et au traitement 
suivi par tout malade porteur d’une prothese vasculaire. 

Q Les complications d’une prothese vasculaire ont un grand 
polymorphisme clinique, notamment les complications 
septiques, ne prejugeant pas de la gravite. 

Q Toute anomalie clinique survenant chez un malade porteur 
d’une prothese vasculaire doit etre consideree a priori comme 
une complication de celle-ci (ou du traitement associe). 

Q Toute complication survenant chez un malade porteur 
d’une prothese vasculaire doit etre consideree comme une 
urgence chirurgicale, du fait des risques de decompensation 
brutale et imprevisible. 



prise en charge specialisee s’impose en urgence afin de deter- 
miner (par doppler-echotomographie et si necessaire d’autres 
explorations) le mecanisme de I’occlusion, guidant I’attitude 
therapeutique : 

- evolutivite de lesions arterielles en amont de I’implantation 
proximale du pontage (plaque ulceree, anevrisme, stenose 
atheromateuse...) ; 

- evolutivite de lesions arterielles d’aval ; 

- degradation du pontage prothetique lui-meme : thrombus 
parietal, rupture couverte (anciennes protheses), faux ane- 
vrisme sont rares et peuvent survenir dans un contexte sep- 
tique. Les stenoses anastomotiques sont plus frequentes, et 
de 2 types. Precoces, dans les 2 premieres annees postopera- 
toires, dies sont liees a une hyperplasie myo-intimale, reaction 
inflammatoire excessive de I’artere « agressee » par la suture. 
Plus tardives, elles correspondent au developpement de lesions 
atheromateuses sur I ’artere au niveau de I ’anastomose ; 

- rarement, thrombose purement posturale (un travail prolonge 
en position accroupie peut entraTner la thrombose d’un pontage 
femoro-poplite). 

La recherche d’un facteur declenchant, pouvant decompenser 
une telle lesion preexistante, estfondamentale : bas debit (cardiaque, 
hemorragique. . .), trouble d’hypercoagulabilite (syndrome paraneo- 
plasique...). C’est souligner I’importance du traitement preventif 


de ces occlusions : suppression des facteurs de risque (intoxication 
tabagique, hypercholesterolemie...), depistage des lesions pre- 
existantes par des examens (echographie-doppler) faits a 
echeances regulieres (2 fois par an pendant 2 ans, puis annuelle- 
ment, adaptees a d’eventuelles anomalies constatee). Leur cure 
preventive (avant la thrombose) depend de leur severite, de la 
gene fonctionnelle qu’elles entraTnent, et fait appel si possible 
aux techniques de revascularisation endovasculaires. 

En cas de stent, la lesion a craindre est avant tout la restenose. 
La encore, on distingue les restenoses precoces, dans les deux 
premieres annees postoperatoires, liees a une hyperplasie myo- 
intimale, ou a une complication passee inapergue (hematorme 
parietal, dissection), ou a une lesion adjacente au stent mais 
negligee. La frequence de ces restenoses precoces est variable, 
d’autant plus elevee que le stent est long, et traite une artere de 
petit calibre, proche d’une bifurcation, dans un pli de flexion, ou 
une artere soumise a des contraintes externes. La restenose 
peut sieger sur le stent lui-meme, ou sur I’axe arteriel sus- ou 
sous-jacent (lesion negligee ou sous-estimee, dissection passee 
inapergue. . .). Elle est ainsi evaluee a 5-1 0 % au niveau de I’artere 
iliaque commune, et a 50 % au niveau de I ’artere femorale super- 
ficielle. La restenose tardive est liee a la progression de lesions 
atheromateuses soit au-dela du stent, soit sur la portion d’artere 
stentee, pouvant alors refouler ou deformer le stent. 

Le faux anevrisme anastomotique se definit comme la rupture 
couverte (par les tissus de voisinage) d’une anastomose. La 
rupture concerne la prothese elle-meme (degenerescence des 
premieres generations de protheses en polyester), I’artere elle- 
meme (fragilisee par une intervention anterieure, une endarte- 
riectomie, une dilatation anevrismale...), ou, le plus souvent, la 
ligne de suture entre la prothese et I’artere (mise en tension, 
destruction mecanique ou infectieuse...). Les roles respectifs 
d’une dystrophie arterielle sous-jacente, d’une predisposition 
genetique, et d’une infection a bas bruit par un germe a faible 
virulence (staphylocoque a coagulase negative, Candida), sont 
evoques pour expliquer la multiplicite de certains faux ane- 
vrismes (concernant toutes les anastomoses), ou leur caractere 
recidivant. 

Leur frequence est plus grande quand le pontage a ete realise 
pour une pathologie anevrismale (plutot que pour une pathologie 
occlusive), de I’ordre de 10 % a I’echelon aortique, 15 % a 
I’ echelon iliaque, et 20 % a I’echelon femoral a 15 ans. Elle peut 
etre sous-estimee, car un faux anevrisme asymptomatique n’est 
que rarement decouvert fortuitement par la palpation, surtout s’il 
siege au scarpa (trepied femoral), ou sur I’anastomose interme- 
diaire (entre la prothese et la veine) d’un pontage composite dis- 
tal tunnellise en sous-cutane (superficiellement). 

Ms surviennent surtout entre la cinquieme et la dixierme annee 
postoperatoire, mais plus precocement si I’intervention initiale a 
ete effectuee en urgence, ou a ete ermaillee d’une complication 
locale ou generale. 

Leur croissance peut etre progressive ou au contraire brutale. 
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Le type de manifestation clinique depend du siege du faux 
anevrisme : 

- compression des organes de voisinage, notamment nerveux 
(nevralgies, deficit sensitif ou moteur) ou veineux (oedeme, 
phlebite) ; 

- thrombose aigue, apanage des petits faux anevrismes ; 

- embolies, de petite faille (syndrome des « orteils bleus »), ou 
tronculaire (ischemie aigue), parfois septiques, parfois peu 
symptomatiques (claudication), mais aboutissant a une des- 
truction progressive du lit d’aval ; 

- rupture aigue (non couverte). 

C’est souligner I’interet de leur depistage systematique par 
echographie-doppler, notamment dans des regions non acces- 
sibles a la palpation (axes aortique et iliaques). 

Complications septiques : les infections precoces, le plus souvent 
dues a Staphylococcus aureus, s’accompagnent de signes 
locaux et generaux patents. A I’oppose, les infections tardives 
(au-dela du quatrieme mois postoperatoire) sont souvent res- 
ponsables de signes cliniques frustes. Elies sont liees a des 
germes de faible virulence, peu invasifs, capables de produire 
une substance polysaccharidique (biofilm bacterien), les prote- 
geant contre les defenses de I’organisme et contre I’action des 
antibiotiques, tels les staphylocoques a coagulase negative (et 
notamment Staphylococcus epidermidis, predominant au niveau 
du triangle de Scarpa). 

Leur frequence est estimee a 1 % a I’echelon aortique (avec 
predominance des bacteries a Gram negatif, Escherichia coli et 
Pseudomonas), et 2 % au niveau du triangle de Scarpa. Elle est 
sous-estirmee, car leur recherche necessite des techniques spe- 
ciales (avec destruction rmecanique du biofilm bacterien), rare- 
ment realisees. Elies pourraient etre a I’origine de reactions 
inflammatoires au long cours, ou de complications prothetiques : 
thrombus parietal (fig. 2 et 3), thrombose, faux anevrisme, parfois 
inexpliquees, et alors souvent recidivantes. 

Les infections a d’autres germes, telles les levures, et les infec- 
tions polybacteriennes sont egalement de frequence croissante. 

Elies sont plus frequentes en cas d’ intervention en urgence, de 
reintervention, de trouble trophique, de malade fragile (age supe- 
rieur a 80 ans, diabete, traitement corticoide ou chimiothera- 
pique...), de complication per- ou postoperatoire, d’hospitalisa- 
tion prolongee... 

Elies peuvent survenir des annees apres I’implantation de la 
prothese, a I’occasion d’une bacteriemie. Leur traitement pre- 
vents repose done sur I’antibioprophylaxie systematique en cas 
de situation a risque : soins dentaires, coloscopie, cystoscopie, 
arteriographie... 

Les manifestations cliniques revelatrices du sepsis sont tres 
polymorphes et peuvent survenir de fagon aigue ou plus souvent 
chronique : signes generaux (asthenie, fievre), fistule cutanee, 
abces (inguinal ++), embolie septique, thrombose, faux ane- 
vrisme, rupture (suintement hemorragique sur fistule cutanee du 
triangle de Scarpa, plus souvent que rupture cataclysmique). . . 



d’un pontage ilio-femoral. 


A r echelon aortique, le sepsis peut se reveler par une compli- 
cation digestive (fistule protheto-digestive), ou urologique : 
toute hemorragie digestive (hermatemese ou maelena), ou toute 
dilatation des cavites pyelocalicielles chez un malade porteur 
d’une prothese aortique doit faire rechercher une complication 
septique : une fibroscopie, une coloscopie, et surtout un exa- 
men tomodensitometrique, qui affirme le diagnostic : collection 
ou bulles d’air periprothetique, thrombus rmargine intraprothe- 
tique..., et precise la topographie et I’extension du processus 
septique. 

Le tableau peut etre plus fruste et trompeur : diarrhee, syn- 
drome subocclusif, anemie chronique. . . 

II s’agit dans tous les cas d’une urgence, en raison des risques 
de decompensation brutale, engageant le pronostic vital (surtout 
en cas de sepsis aortique) et fonctionnel (risque d’amputation). 
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Les autres complications specifiques sont : 

- la phlebite, rare du fait de sa prevention systematique par 
heparine de bas poids moleculaire, poursuivie jusqu’a recupe- 
ration d’une autonomie satisfaisante ; 

- la lymphocele, liee a des lesions des tissus lymphatiques, parfois 
(mais pas toujours) precedee d’une lymphorree, est de diagnostic 
aise : il s’agit d’une tumefaction souple et fluctuante, sans signe 
inflammatoire, siegeant souvent a I’extremite d’une cicatrice. Elle 
impose un bilan par echographie-doppler pour la differencier d’un 
abces ou d’un hematome enkyste, et pour en preciser les dimen- 
sions (ce qui servira de reference lors de la surveillance), et les rap- 
ports avec les plans profonds, et notamment la prothese. La sim- 
ple surveillance est indiquee, car elle regresse le plus souvent, 
parfois lentement en quelques semaines ; elle peut rarement s’in- 
fecter (eviter de la ponctionner), voire se fistuliser spontanement ; 

- un erysipele peut survenir des annees apres la realisation d’un 
pontage. II impose un bilan pour verifier que le processus sep- 
tique reste limite au reseau lymphatique, sans extension au 
pontage, par doppler et/ou examen tomodensitometrique, et 
un traitement antibiotique ; 

- le serorme periprothetique se definit comme une collection 
aseptique entourant circonferentiellement un pontage prothe- 
tique, sur une portion ou sur la totality de son trajet (fig. 4). II 
serait lie a une porosite excessive de la prothese (complication 
devenue exceptionnelle avec les nouvelles generations). Son 
diagnostic repose sur le doppler-echographie. Benin, mais par- 
fois genant par son volume, il peut rarement se fistuliser a la 
peau, ce qui impose alors un remplacement partiel ou total 
(selon I’etendue du serorme) de la prothese, qui est positionnee 
dans un autre trajet de tunnellisation. 

Les fuites apres cure endovasculaire d’un anevrisme par endoprothese 
couverte sont specifiques de ce type de traitement. Elies correspon- 
dent a la persistance d’une circulation sanguine a I’interieur du sac 
anevrismal theoriquement exclu, appelee « fuite ». Diagnostiquee 
par echographie-doppler ou angioscanner, elle peut etre liee a : 

- un defaut d’apposition de I’endoprothese au collet (extremity 
proximale ou distale, saine) de r anevrisme : fuite de type 1 , qu’il 
faut toujours corriger ; 

- a la porosite excessive de I’endoprothese, non etanche, qu’il 
faut egalement corriger : fuite de type 3 ; 

- a I’absence de thrombose de collaterales naissant du sac ane- 
vrismal, arteres lombaires, sacree et mesenterique inferieure : 
fuite de type 2, maintenant, dans pres de 10 % des cas, une 
circulation dans le sac anevrismal, mais le plus souvent a basse 
pression. Une surveillance s’impose. Une correction n’est 
necessaire que si la fuite persiste ET entraTne une augmentation 
du diametre du sac anevrismal (et done un risque de rupture). 
Cette correction fait appel a des techniques interventionnelles 
(embolisation des collaterales), chirurgicales mini-invasives 
(ligature par clips par coelioscopie des collaterales), ou chirurgi- 
cales conventionnelles (explantation de I’endoprothese et mise 
en place d’une prothese classique). 



FIGURE 3 


Coupe transversale d’un angioscanner centre sur cette anastomose 
distale : thrombus endoluminal intraprothetique ET collection periprothetique 
permettant d’affirmer I’origine septique. 


FIGURE 4 


Serome periprothetique entourant un pontage axillo-femoral dans sa 
portion thoracique (au contact du gril costal). Cette collection, homogene, est 
tres differente de la collection heterogene, septique, de la figure 3. 



2. Complications non specifiques 

Les complications digestives sont polymorphes. Citons notamment : 

- la cholecystite aigue, alithiasique (ischemique), ou lithiasique, 
parfois retardee ; 

- la oolite ischemique ; 

- le faux kyste du pancreas, secondaire a une pancreatite aigue 
qui a pu passer inapergue ; 

- I’hemorragie digestive, souvent liee a un ulcere gastroduodenal 
(favorise par le traitement antiagregant au long cours), mais 
parfois revelatrice d’une fistule protheto-digestive ; 

- r occlusion intestinale aigue ; 

- r eventration, frequente (environ 20 %), mecanique (solution de 
continuity sur une cicatrice de laparotomie mediane), ou para- 
lytique (sur une cicatrice de lombotomie, sans solution de 
continuity, par section des nerfs intercostaux). 
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Les complications uro-genitales : la necrose ureterale precoce, 
ischemique, et lafistule protheto-ureterale, tardive, sont exception- 
nelles. 

Les dilatations pyelocalicielles sont plus frequentes. Parfois 
precoces, liees aux phenomenes inflammatoires postopera- 
toires, elles necessitent une simple surveillance, morphologique 
et biologique, car elles regressent souvent. Leur persistence 
impose une levee de I’obstacle (sonde en JJ), en raison des 
risques de perte renale de pres de 1 0 %. 

Observees tardivement, elles peuvent etre reactionnelles a une 
simple fibrose cicatricielle, au niveau du croisement de I’uretere 
avec la prothese. Elles sont cependant le plus souvent en rapport 
avec une complication prothetique (sepsis, faux anevrisme, 
thrombose), de decouverte parfois fortuite, dont le diagnostic 
repose sur I’examen tomodensitometrique. 

Les sequelles genitales liees a I’enervation du plexus splanch- 
nique pelvien preaortique (frequente en cas de chirurgie du carre- 
four aortique ou de chirurgie rectale) sont dominees par r ejacula- 
tion retrograde, parfois regressive. Les troubles de I’erection sont 
plus rares, sauf s’il existe des lesions arterielles hypogastriques 
associees. 

Surveillance des autres localisations arterielles 

Elle repose sur le doppler couple a I’echographie pour les troncs 
supra-aortiques et les arteres des membres inferieurs. Pour 
I’aorte abdominale, les arteres digestives, renales et iliaques 
internes, lorsque cet examen apporte des renseignements insuf- 
fisants (obesite, materiel inadequat, Doppleriste non competent. . .), 
on a recours a I’angio-IRM ou/et a I’angioscanner. Ces 2 derniers 


examens sont egalement necessaires pour la surveillance de 
I’aorte thoracique, inaccessible au doppler. 

Le rythme des surveillances est : tous les 4 a 6 mois (selon les 
resultats) pendant les 2 annees suivant une revascularisation, et 
sinon annuel. 

La surveillance coronarienne est assuree par le cardiologue. 

Conclusions 

La surveillance des malades operes de protheses vasculaires 
necessite une etroite collaboration entre les differents intervenants, 
generaliste et specialiste(s). La bonne comprehension du malade 
est egalement indispensable. Son rythme depend des anomalies 
constatees, et comprend au minimum un examen par echographie- 
doppler et un bilan sanguin. Toute anomalie clinique ou anato- 
mique impose une prise en charge specialisee urgente en raison 
des risques d’aggravation rapide et imprevisible.* 

F. Cormier declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Le polymorphisme clinique de certaines complications (faux anevrisme et infection 
notamment), leur delai de survenue, leur decompensation imprevisible, et les difficultes 
diagnostiques peuvent donner lieu a des cas cliniques plus ou moins complexes. 


CAS CLINIQUE 

M. X., 67 ans, opere il y a une dizaine 
d’annees de I’aorte, diabetique, 
tabagique actif (50 paquets-annees), 
ayant 3 mois auparavant ete traite de 
stents coronariens actifs pour syndrome 
coronarien aigu, se presente aux 
urgences pour une diarrhee sanglante. 
Son traitement comporte : Pravadual, 
Effiente, Glucophage et Coversyl. 


QUESTION N° 1 

Quels diagnostics evoquer ? 

QUESTION N° 2 

Quels elements cliniques 
orientent ? 

QUESTION N° 3 

Quelles explorations effectuer ? 


QUESTION N° 4 

Quel est le degre d’urgence ? 

QUESTION N° 5 

Quel traitement instaurer ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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